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У статті проаналізовано основні фактори ризику розвитку госпітальних пневмоній та роль медич
ної сестри у запобіганні їх розвитку. Аналіз літературних даних показує серйозні проблеми у 
забезпеченні медичними сестрами належної профілактики госпітальних пневмоній.
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The analysis of the main risk factors of nosocomial pneumonia progress and the role of the nurse in 
their prevention are presented in this article. The analysis of the literature shows serious problems in 
ensuring adequate nurses prevention of nosocomial pneumonia.

Вступ. Госпітальна (нозокоміальна, внутрішньо- 
лікарняна) пневмонія (ГП) -  це інфекційне уражен
ня легень, яке виникає і розвивається під час пере
бування пацієнта у стаціонарі з приводу іншого 
захворювання через 48 і більше годин після гос
піталізації^]. Більш повним є наступне визначення. 
ГП -  це захворювання, щ о характеризується 
появою  нового легеневого інф ільтрату через 
48 годин після госпіталізації у сукупності з наявніс
тю  клінічних даних, які підтверджують його інфек
ційну природу, за винятком інфекцій, що пере
бували в інкубаційному періоді на момент госпіта
лізації хворого у стаціонар [4 ].

ГП -  друга за частотою та перша за смертністю 
нозокоміальна інфекція [10]. Захворюваність за
лежить від багатьох ф актор ів , зо кр е м а , віку 
пацієнтів, тяжкості перебігу основного й супутніх 
захворювань, обсягу інвазивних втручань тощ о. 
Захворюваність серед госпіталізованих пацієнтів 
віком до 35 років складає близько 0,5 % , тоді як 
серед осіб старше 65 років -  1,5 % і більше. Се
ред пацієнтів хірургічних відділень і палат інтенсив
ної терапії цей показник зростає до 15-20 %  ви
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падків, а серед хворих, які знаходяться на штучній 
вентиляціїлегень -  до 18-70 %  [5 ].

В останні роки акцент на поліпшення якості м е
дичної допом оги, що надається у лікарнях усіх 
рівнів нашої країни значно зросла і продовжує 
набирати обертів. Оскільки медичні сестри є не
від'ємною частиною у догляді за пацієнтами, вони 
також  відіграють важливу роль у поліпшенні якості 
надання медичної допомоги [24]. В Америці знач
но зростає роль сестринської справи у системі 
охорони здоров'я, адже вважається, що медсес
три є «серцем і душею лікарні» [15].

Основна частина. Розглядаючи фактори ризику 
розвитку ГП можна стверджувати, що дане за
хворювання є багатофакторним. Супутні хворо
би пацієнтів створюють передумови та небезпе
ку розвитку внутрішньолікарняних інфекцій. По
рушення ф ункції імунноїсистеми у хворих сприяє 
інфекційній інвазії, яка зазвичай не розвивається у 
здорових осіб. Щ е одним чинником є незадо
вільне харчування, що збільшує ризик ГП [21 ]. 
Тяжкі захворювання і порушення гемодинаміки 
також  асоціюються із зростанням ризику ГП [9 ]. 
Аспірація ротоглотки відіграє значну роль у роз-



витку даної патології. Близько у 45 % здорових 
людей м о ж е  відбуватися аспірація під час сну. 
Проте поєднання ослаблення імунної системи, 
порушення мукоциліарного кліренсу дихальних 
шляхів, а та кож  наявність патогенних організмів 
робить значний внесок у ГП [ 16]. Практично відра
зу ж  після госпіталізації пацієнта починається ко 
лонізація його шкіри і слизових оболонок верхніх 
дихальних шляхів м ікроорганізмами, що цирку
люють у стаціонарі[18]. Через декілька діб пере
бування хворого у стаціонарі його м ікроф лора 
суттєво змінюється. Деякі з набутих патогенних чи 
умовно-патогенних м ікроорганізм ів м ожуть по
трапити в легені і викликати ГП. Ф актори ризику 
інфекційної інвазії включають тривале перебуван
ня у стаціонарі, куріння, вік, урем ію , споживання 
алкоголю, інтубацію, ком у, тяжкі операційні втру
чання, недоїдання, поліорганну недостатність, 
нейтропенію [22]. Крім того, такі чужорідні тіла, 
як ендотрахеальний і назогастральний зонд, 
слугую ть д ж е р е л о м  для подальшої колон ізац ії 
і виступають в якості фізичних каналів для міграції 
патогенів у нижні дихальні шляхи. Найбільш зна
чущі ф актори ризику розвитку ГП ум овно по
ділені на декілька груп:

■ фактори, які пов'язані з медичним впливом: 
перебування на ШВЛ; неадекватна обробка рук 
персоналу, засобів догляду і дихальної апарату
ри, порушення правил техніки лікувальних і діаг
ностичних маніпуляцій; хірургічні втручання, тра- 
хеостомія; попередня антибіотикотерапія, анта
цидна терапія, лікування кортикостероїдами;

■ фактори, які пов'язані з особливостями зах
ворювання, наявністю супутніх патологій: регур- 
гітація зі шлунка; тяжкість вихідного захворюван
ня; тривалість госпіталізації; цукровий діабет; 
хронічні обструктивні захворювання легень; аци
доз; уремія;

■ фактори, які пов'язані з індивідуальними особ
ливостями: нерухомість; літній вік; погане харчу
вання; куріння [12].

Крім того, виділяють фактори ризик у летально
го кінця. Це літній вік, ш ок, нейтропенія, цукровий 
діабет, двостороннє ураження легень, бактеріе
мія, попередня антибіотикотерапія, неадекватна 
антибіотикотерапія, синьогнійна або Acinetobacter 
зумовлена інфекція. Проведення мультиваріант- 
ного аналізу в роботі Paterson D. показало, що 
найважливішим ф актором  ризику летальності є 
неадекватна стартова антибіотикотерапія [3 ].

Згідно з бразильськими рекомендаціями щодо 
принципів лікування внутрішньолікарняних пнев
моній і вентиляторасоційованої пневмонії 2007 
року фактори ризику розвитку ГП можна класи
фікувати на модифіковані та немодифіковані [23]. 
Д о  немодифікованих факторів ризику належать 
літній вік, ступінь тяжкості захворювання на м о 
мент госпіталізації, хронічні обструктивні захво
рювання легень, неврологічна патологія, травми 
та операції. Модифіковані фактори ризику вклю
чають тривалість механічноївентиляції, реінтубації, 
трахеостом ії, використання назогастрального 
зонда, ентеральне харчування, аспірація шлунко
вого вмісту, використання антацидів, попереднє 
застосування протимікробних препаратів, транс
портування з відділення інтенсивної терапії у ле
жачому положенні.

Враховуючи ступінь тяжкості, фактори ризику і 
період госпіталізації виділяють наступні групи хво
рих на ГП згідно з наказом М О З України №  311 
від 30.12.1999 р.:

■ перша група -  хворі без факторів ризику з лег
ким і помірним ступенем тяжкості ГП, що розви
нулася в будь-який час госпіталізації або тяж кою  
ГП із раннім початком (до 5 днів госпіталізації);

■ друга група -  хворі зі специфічними фактора
ми ризику з легким і помірним ступенем тяжкості 
ГП, що розвинулася в будь-який час госпіталізації 
або тяж кою  ГП із раннім початком (до 5 днів гос
піталізації);

■ третя група -  хворі з тяж кою  ГП при наявності 
факторів ризику або такої, щ о розвинулася в пізні 
терміни (більше 5 днів із часу госпіталізації) [1 ].

Проаналізувавши основні фактори ризику роз
витку ГП, важливим є встановити роль медичної 
сестри у попередженні впливу цих чинників на 
досліджувану патологію. Відомо, що медсестри 
відіграють ключову роль у запобіганні внутрішньо- 
лікарняних інфекцій не тільки за рахунок основних 
аспектів їх сестринської практики, але й за допо
м огою  навчання пацієнтів. Як захисники пацієнтів, 
медсестри перебувають в унікальному становищі 
для поліпшення стандартів діагностики та лікуван
ня пацієнтів. Медсестра має багато інструментів, 
доступних для створення безпечного середови
ща для пацієнтів. Насамперед, універсальні за
побіжні заходи є наріжним каменем безпечного 
середовища, вільного від інфекцій. За даними 
Центру з контролю і профілактики захворювань 
(Center for Disease Control and Prevention, 2010)
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універсальні запобіжні заходи призначені для за
побігання передачі через кров патогенів при на
данні першої медичної допомоги або медичного 
обслуговування [14]. Вони використовуються для 
великої кількості рідин орган ізму, у том у числі 
крові, цереброспінальноїрідини, амніотичноїріди- 
ни, сперми і вагінальних виділень. Проте вони не 
поширюються на такі біологічні рідини, як носові 
виділення, харкотиння, слина, піт, сльози, сеча, кал 
або блювотні маси, якщо ці рідини не містять ви
димі сліди крові. Під універсальними запобіжни
ми заходами розум ію ть необхідність медичних 
сестер носити засоби індивідуального захисту при 
контакті зі зазначеними рідинами організму [6 ].

Миття рук є ще одним потужним засобом в ар
сеналі медсестри у профілактиці інфекцій, і є най
першим втручанням медичної сестри для запобі
гання ГП. Ефективне миття рук м о ж е  бути досяг
нуте антимікробним милом і водою, а в деяких 
випадках використовують спеціальні замінники на 
спиртовій основі [7].

Є багато інших способів, за допом огою  яких 
медсестри м ож уть запобігти інфекції біля ліжка 
хв орого  [1 3 ]. Н асам перед , реком ендується  
мінімізувати використання катетеризації сечово
го міхура, а при клінічній необхідності використо
вувати метод переривчастої катетеризації. С кру
пульозне миття рук і застосування асептиків є жит
тєво важливим у догляді за сечовими катетерами.

Пацієнти з нейтропенією повинні отримувати 
ретельний догляд за порожниною  рота, у тому 
числі чищення зубів щ іткою  і зубною  ниткою . 
Згідно з рекомендаціями Американської Асоціа
ц ії нев ідкладної д о п о м о ги  медичних сестер  
пацієнтам дорослого віку при кардіологічних опе
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Висновок. Аналіз літературних даних показує 
серйозні проблеми у забезпеченні медичними 
сестрами належної проф ілактики госпітальних 
пневмоній, що пов'язане не тільки з недотриман
ням основних вимог щодо попередження р о з 
витку нозокоміальних пневмоній, але й з відсут
ністю достатніх знань медичного персоналу щодо 
їх профілактики.
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